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Важка серцево-судинна патологія тра-
диційно превалює в структурі материн-

ської смертності в Україні, варіюючи від 37,9 % 
у 2011  році до 57,6% в 2009-му, при цьому 
два-чотири випадки материнських смертей 
на рік трапляються у жінок з синдромом Ей-
зенменгера1. Крім того, ведення вагітності та 
пологів у жінок з неоперованими вродженими 
вадами серця (ВВС) та серцевою недостатністю 
(СН), а також з оперованими ВВС і акушерськи-
ми ускладненнями являє значну проблему 
для служби охорони материнства і дитинства. 
В умовах реорганізації перинатальної допо-
моги в Україні, створення регіональних пе-
ринатальних центрів III рівня особливу увагу 
необхідно приділити ретельній оцінці ризику 
негативних кардіологічних подій, комплексу 
медико-організаційних заходів, що дають змо-
гу забезпечити спадкоємність диспансерного 
спостереження для дівчаток-підлітків, жінок 
репродуктивного віку з оперованими та не-
оперованими ВВС і СН, розробку маршруту 
вагітної з вираженою кардіальною патоло гією 
до відповідних медичних установ. У цьому 
нап рямку необхідно застосовувати сучасні ме-
тоди оцінки кардіального ризику, включаючи 
шкалу CarPreg (Cardiac Diseasein Pregnancy), 
показники ехокардіографії, лабораторні пре-
диктори дезадаптації серцево-судинної систе-
ми вагітної з кардіальною патологією.

Варто взяти до уваги, що наприкінці ХХ – на 
початку ХХІ сторіччя було досягнуто значних 
успіхів у хірургії ВВС у дітей, що надало їм мож-
ливість досягти повноліття і дорослого життя. 
В Україні вперше впроваджуються організацій-
ні та лікувальні заходи, що дають змогу знизити 
дитячу смертність, у новонароджених з прена-
тально виявленими вадами серця у плода: роз-
роблено методику пренатального виявлення 
ВВС, включаючи критичні, організовано систему 
проведення пологів у жінок з вищенаведеними 
вадами, із зазначенням місця розродження. Усе 
це дає змогу своєчасно надати хірургічну допо-
могу новонародженому протягом чотирьох го-
дин після пологів і, таким чином, знизити дитячу 
смертність від зазначеної патології.

Сьогодні для зниження показника материн-
ської смертності у жінок репродуктивного віку 

з оперованими та неоперованими ВВС і СН 
постало завдання розробки організаційних та 
лікувально-діагностичних заходів як для аку-
шерів-гінекологів, кардіо логів, так і для лікарів 
загальної практики/сімейної медицини. Час-
тота ВВС у світі становить 9/1 000 живонарод-
жених, а в Європі – 8/1 000. У Канаді кількість 
дорослих з ВВС становить 4,09 на 1 000 насе-
лення, при цьому з них близько 80  %  – жін-
ки фертильного віку. У більшості жінок з ВВС 
проведені коригуючі та паліативні оперативні 
втручання, однак у багатьох мають місце за-
лишкові явища і наслідки цих втручань.

Необхідно зазначити, що при вагітності в ор-
ганізмі жінки відбувається ряд гемодинаміч-
них змін, що потребують адекватної адаптації: 
підвищення об’єму циркулюючої плазми, сер-
цевого викиду, збільшення частоти серцевих 
скорочень (переднавантаження), зниження 
післянавантаження, а також нейрогуморальні 
зміни та гіперкоагуляція. Саме навантаження 
об’ємом вважається центральним механізмом 
у патогенезі важких материнських кардіаль-
них ускладнень при гестації. Якщо для жін-
ки без значимої екстрагенітальної патології 
(серцево-судинної, ендокринної, яка включає 
і гіпотиреоз, і гіпертиреоз) подібна адаптація 
відбувається в переважній більшості випадків 
без явищ дезадаптації, то для жінок з патоло-
гією серця і предіснуючою СН ймовірні пору-
шення пристосувальних механізмів.

Зміни перед- і післянавантаження супро-
воджуються ремоделюванням шлуночків 
і  передсердь, які збільшуються в розмірі, ре-
моделювання лівого шлуночка проявляється 
у  збільшенні товщини його стінки. Відбува-
ється збільшення діаметра мітрального, три-
куспідального, аортального клапанів, а також 
діаметра легеневої артерії, що може викли-
кати деяку клапанну регургітацію. Незважа-
ючи на те, що у більшості жінок зберігається 
синусовий ритм, можлива поява передчасних 
передсердних і шлуночкових комплексів у ре-
зультаті збільшення розмірів камер серця.

Незважаючи на те, що при вагітності вже виз-
начено клінічні та ехокардіографічні предикто-
ри негативних кардіальних подій, неможливо 
повноцінно проводити стратифікацію ризику 

1 Синдром Ейзенменгера – вроджений порок серця: поєднання дефекту міжшлуночкової перегородки з розширенням легеневого стовбура і недостатністю його 

клапана, а також нерідко з декстропозицією аорти, що відходить від обох шлуночків безпосередньо над дефектом перегородки (прим. ред.).
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дезадаптації серцево-судинної системи вагітної. Крім того, 
деякі прояви вагітності можуть нагадувати СН, тому поста-
ла необхідність у дослідженні ролі додаткових маркерів, та-
ких як мозкового натрійуретичного пептиду (BNP) та його 
амінотермінального метаболіту (NT-proBNP) у визначенні 
декомпенсації серцево-судинної системи.

У нормальному серці таргетні клітини ендокринної сис-
теми розташовані в передсердях. Міоцити передсердь 
експресують натрійуретичні гормони, які регулюють го-
меостаз рідин і тиск у кровоносній системі. Однак при 
захворюваннях серця зі змінами в шлуночках гени перед-
сердного натрійуретичного пептиду (ANP) і BNP експре-
суються в міоцитах шлуночків серця. Отже, концентрація 
натрій уретичних пептидів та їхніх біохімічних прекурсорів 
у плазмі підвищується у пацієнтів з вираженою шлуночко-
вою дисфункцією. Поза вагітністю рівень BNP підвищуєть-
ся у відповідь на навантаження об’ємом і є предиктором 
ризику негативних наслідків при різноманітній кардіаль-
ній патології.

У недавніх дослідженнях доведено, що синтез ANP, BNP і 
натрійуретичного пептиду типу С (CNP) відбувається й у жі-
ночих репродуктивних органах. Так, в експериментальних 
дослідженнях показані зміни експресії вищевказаних пеп-
тидів та їхніх рецепторів у яєчниках, залежно від фізіоло-
гічної гормональної стимуляції і при введенні екзогенних 
статевих стероїдів. Крім того, виявлено, що при порівнянні 
рівня BNP у чоловіків і жінок з патологією серця ці показни-
ки у жінок вищі, ніж у чоловіків. Підвищення рівня BNP у жі-
нок корелювало з підвищеним рівнем глобуліну, що зв’язує 
статеві гормони, і мало зворотний зв’язок з індексом віль-
ного тестостерону, концентрацією вільного тестостерону.

У роботі Clerico (2006 рік) доведено, що в одного інди-
відуума мають місце зміни рівня BNP в межах 30–50%, що 
пояснюється авторами тим, що, так само, як і концентрація 
інших нейрогормонів, цей показник може широко колива-
тися і залежить від змін серцевого ритму, артеріального 
тиску у відповідь на фізіологічну стимуляцію.

Усе вищевикладене обумовило мету дослідження: дос-
лідити в динаміці вагітності рівень BNP у жінок із СН на 
фоні ВВС.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Нами було обстежено 22 вагітні з неоперованими ВВС 
(I  група) та СН I–III стадій, 26 вагітних з оперованими ВВС 
(II група) і СН I–II стадій. Контрольну групу склали 20 вагіт-
них без значимої екстрагенітальної патології з фізіологіч-
ним перебігом вагітності. У всіх вагітних у II і III триместрах 
гестації, крім загальноклінічного обстеження та ехокарді-
ографії, досліджували рівень BNP як предиктор можливих 
серцево-судинних ускладнень і маркер тяжкості СН.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До сьогодні остаточно не встановлені нормальні рівні 
BNP для вагітних по триместрах. Враховуючи, що пере-
важна більшість жінок звернулися за спеціалізованою 
висококваліфікованою перинатальною допомогою в 
II триместрі, немає можливості в цьому дослідженні проа-
налізувати рівень BNP на ранніх строках вагітності.

Клініко-соціальна характеристика обстежених вагітних 
наведена в таблиці 1.

Необхідно зазначити, що в усіх групах переважали пер-
шовагітні. Переривання вагітності за медичними показан-
нями проводилося в I групі внаслідок тяжкості основного 
захворювання, у II та контрольній – через виявлення смер-
тельних вроджених вад у плода (відхилення в біохімічно-
му скринінгу спадкової патології, ультразвукові маркери 
вродженої патології, інвазивна пренатальна діагностика). 
В I групі не вдалося з’ясувати наявність будь-яких відхи-
лень у плода перед перериванням вагітності; власне, пре-
натальна діагностика і не проводилася.

Як видно з даних, наведених у таблиці 1, у групі вагітних з 
неоперованими ВВС низький рівень доходів удвоє вищий, 
ніж у II групі, і втроє вищий, ніж у контрольній. При цьому 
рівень освіти практично також співставний з групою по-
рівняння та контрольною. Можливо, саме з цими чинника-
ми і пов’язано те, що жінки з прооперованими ВВС більш 
виважено поставилися до планування вагітності. Так, вони 
частіше, ніж жінки I групи, зверталися за преконцепційним 
консультуванням до медичних працівників, при цьому 
час тіше, ніж до акушера-гінеколога, вони зверталися до 
фахівців у галузі серцево-судинної патології. Вищевикла-
дене диктує необхідність проведення інтерконцепцій-
ного підходу для групи вагітних з ВВС у формі створення 
індивідуального репродуктивного плану з урахуванням 
характеру серцево-судинної патології, наявності факторів 
ризику порушень репродуктивного здоров’я, підбору ін-
дивідуальних методів контрацепції.

У таблиці 2 наведені дані про перебіг вагітності в об-
стежених жінок. Як видно з даних цієї таблиці, частота 
ускладнень вагітності у жінок I і II груп значно перевищує 
показники контрольної групи, однак не виявлено значної 
різниці між групами. Необхідно відзначити, що у частини 
жінок I групи мали місце серйозні відхилення у стані здо-
ров’я і дезадаптація до вагітності, про що свідчить необхід-
ність проведення дострокового розродження у зв’язку з 

ТАБЛИЦЯ 1 
КЛИНІКО-СОЦІАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА 

ОБСТЕЖЕНИХ ВАГІТНИХ

Показник I група II група Контрольна 
група

Вік, роки 24,5 ± 1,5 26,4 ± 2,6 26,3 ± 2,8

Першовагітні, % 81,8 73,1* 80,0

Переривання вагітності за медич-

ними показаннями в анамнезі, %

9,1* 7,6* -

Втрати вагітності в анамнезі, % 9,1* 11,5* 5,0

Навчання > 15 років, % 13,6* 26,9* ** 40,0

Навчання > 11 років, % 36,3* 50,0** 45,0

Навчання < 11 років, % 50,1* 23,1* ** 15,0

Середній рівень доходів, % 54,5* 76,9** 85,0

Рівень доходів нижчий за середній, % 45,5* 23,1* ** 15,0

Преконцепційне консультування 

акушером-гінекологом

9,1* 34,6* ** 55,0

Преконцепційне консультування 

кардіологом/кардіохірургом

9,1 46,2** -

* – різниця показників достовірна порівняно з контрольною групою, p < 0,05

** – різниця показників між I та II групами достовірна, p < 0,05
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СН, а також у зв’язку з розвитком важкої прее-
клампсії.

Проведення терапії, спрямованої на збе-
реження вагітності у жінок з тяжкою серце-
во-судинною патологією, створює не тільки 
етичний, а й медико-соціальний прецедент, 
оскільки ВООЗ в 2008 році прийняла положен-
ня про репродуктивні права, яке констатує, 

що всі чоловіки і жінки мають однакові права 
на: отримання інформації; доступ до безпеч-
них, ефективних, недорогих і доступних мето-
дів регулювання народжуваності відповідно 

до їхнього вибору; доступ до належних служб 
охорони здоров’я, які можуть забезпечити для 
жінок безпечну вагітність і пологи; на створен-

ня для подружніх пар найкращих можливос-
тей для того, щоб мати здорову дитину.

У таблиці 3 наведено значення BNP в обсте-
жених жінок у II триместрі.

Як видно з наведених у таблиці 3 даних, 
в  I  групі показник BNP значно перевищує 
аналогічний у II групі та групі контролю. На 
особливу увагу заслуговує такий показник 
у жінок з синдромом Ейзенменгера, ВВС з ви-
сокою легеневою гіпертензією. Так, рівень 
BNP, вищий за 100 пг/мл, визначався у двох ва-
гітних із синд ромом Ейзенменгера.

У таблиці 4 наведені показники BNP в обсте-
жених жінок у III триместрі вагітності.

Аналізуючи наведені дані, необхідно відзна-
чити, що в I групі показник BNP значно пере-
вищує аналогічний у II групі та групі контролю. 
Найвищі значення BNP виявлені у вагітних, 
яким проводилося дострокове розроджен-
ня у зв’язку з погіршенням стану здоров’я з 
приводу основного захворювання, а також у 
вагітних I і II груп з прееклампсією, особливо 
важкого ступеня.

ВИСНОВКИ

Враховуючи, що в цьому дослідженні впер-
ше в Україні проведено аналіз показників BNP 
при вагітності у жінок з ВВС, необхідно відзна-
чити таке:

1. Рівень BNP є діагностично цінним і прог-
ностично важливим маркером СН та предик-
тором можливих ускладнень при вагітності 
у жінок з ВВС.

2. За темпами приросту BNP вагітності мож-
на прогнозувати тактику ведення вагітності, 
термін і характер розродження, розробляти 
показання для індивідуальної терапії супро-
воду таких вагітних.

3. Потрібно продовжити дослідження для 
встановлення нормальних показників BNP при 
ускладненій і неускладненій вагітності, для жі-
нок з оперованими і неоперованими ВВС, а та-
кож провести порівняльні дослідження у нева-
гітних і вагітних у першому триместрі гестації, 
що і складає наші наукові плани в майбутньому.

4. Необхідно розробити мультидисциплі-
нарний алгоритм (організаційний та лікуваль-
но-діагностичний) ведення жінок із ВВС.

ТАБЛИЦЯ 2. 

ПОКАЗНИКИ ПЕРЕБІГУ 

ГЕСТАЦІЙНОГО ПРОЦЕСУ У 

ЖІНОК ОБСТЕЖЕНИХ ГРУП

ТАБЛИЦЯ 3. 

ПОКАЗНИКИ BNP 

В ОБСТЕЖЕНИХ ГРУПАХ У 

ДРУГОМУ ТРИМЕСТРІ 

ГЕСТАЦІЇ

ТАБЛИЦЯ 4.

ПОКАЗНИКИ BNP

 У ТРЕТЬОМУ ТРИМЕСТРІ 

ГЕСТАЦІЇ

ТАБЛИЦЯ 2

Показник I група II група Контрольна 
група

Загроза переривання у I триместрі 27,2* 23,1* 10,0

Загроза передчасних пологів 18,1* 19,2* 5,0

Необхідність дострокового пологорозрішення за 

показаннями з боку матері, пов’язаними з основним 

захворюванням

22,7** - -

Прееклампсія легкого ступеня 13,6* 15,3* 5,0

Прееклампсія тяжкого ступеня 9,1* 7,7* -

* – різниця показників достовірна порівняно з контрольною групою, p < 0,05

** – різниця показників між I та II групами достовірна, p < 0,05

ТАБЛИЦЯ 3 

Показник I група II група Контрольна група

BNP, пг/мл 69,6 ± 9,8* 39,8 ± ,6,1* ** 20,1 ± 3,2

* – різниця показників достовірна порівняно з контрольною групою, p < 0,05

** – різниця показників між I та II групами достовірна, p < 0,05

ТАБЛИЦЯ 4

Показник I група I група, дострокове 
пологорозрішення II група Контрольна 

група

BNP, пг/мл 76,7 ± 12,6* ** 120,5 ± 14,6* *** 56,4 ± 4,9* ** 24,6 ± 6,7

* – різниця показників достовірна порівняно з контрольною групою, p < 0,05

** – різниця показників між I та II групами достовірна, p < 0,05

*** – різниця показників у I групі, де було проведено дострокове розродження, достовірна 

щодо всіх порівнюваних груп
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Проведено первое в Украине исследование по анализу уровня мозгового натрийуретического пептида (BNP) при беременности у женщин с врожденными 

пороками сердца. Результаты данного исследования показали, что уровень BNP является диагностически ценным и прогностически важным маркером 
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